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１．はじめに
近年、精神障害者の地域’'三活ならびに就労への移行支援が国の施策として実施され
ているが、粘神障害者の116％が施設入所し（身体障害者は5.4％）、精神障害者の就
労率は一般（2.5％）、福祉就労率（02％）とも他の障害者の一般就労率として比較し
て低い（10.5-20.7％）。一方、精神障害者のうち入院内訳は①40％が入院３ケ月未満で
退院していく患者、②約２５％が退院後３ケ月未満で再入院してくる忠者、③20％が入
院３ヶ月以上の館じゃ（再入院予備群）、④15％以上が２０年以上の長期入院患者であ
り、このうち、②③の約４５％の患者が地域支援システムによって地域での生活が可能
と考えられている。
１９７０年以降、海外では精ﾈ11111歳窯者のニーズを充足し再入|塊や再燃を予防し、地域生活
促進のためインテンシブ･ケア･マネジメント(IntensiveCareManagement,以後IＯＶＩと呼ぶ)が
展開されてきたが、スタッフの担当症例数が多く、提供される期間が限定され↑台療チームの障
害者への直接ケアが少ないことから、精神障害者の再入院率の増加(回転ドア現象)、地域で
の生活期間の短さが問題として指摘されるようになってきた。そこで提供される治療やケアに
制限が設けられず、｢'7入院を繰り返す精神障害者を対象とし、障害者の｢生活｣の場を中心と
して障害者のニーズに焦点をあて病状の改善のみではなく障害者の生活の質の向上にも焦
点をあててケアやサービスを包括的に提供していくアサーテイブ･コミュニティ･トリートメント
(AssertiveCommunilyTreatment，包括型地域生活支援プログラム，以後ＡＣＴと呼ぶ)が注
目されるようになった｡海外においてもＡＣＴが精神障害者のセルフケアや病状を改善し､精
神障害者の地域での生活を定蒜させ、障害者のニーズをみたし化活の質を高めることが報告
されるようになってきている。ＡＣＴは１９７２年にアメリカのウィスコンシン州における病院
閉鎖の流れの｢１１で晒症な精神障害者を対象に行われはじめた包括型地域生活支援プロ
グラムである。砿症な精神障害者とは１年間に２回以上の入院、精神障害者の社会的
機能においてＧＡＦ３５以下、３５歳未満の場合ＧＡＦ３０以下の対象者をさすが、これまで
海外ではこれらの対象者へはＩＣＭが実施されてきた。しかしＩＣＭの提供期間が限ら
れていること、尊''ﾘ家による直接ケアが少ないことで、糀神障害者の再入院率が減少
はしたものの地域での生活期間を長期化させ定着を促進できにくいことが指摘されて
いた])２)｡そこでilj入Ｉ院を繰り返す精神|瞳害者へのＡＣＴが注目されるようになったが、
ＡＣＴは、］ＣＭと異なり、障害者の変化するニーズに対し、多職種による専Ｉｌｌ１家チーム
で構成され、これらのチームは対象者に直接的にケアを提供し、ケア提供期間が限定
されていないことが前提である.さらにスタッフの受け持ち患者数が規定され、サー
ビスが入院治療の場ではなく、患者の地域での生活を雄盤として提供されることがそ
の特徴である。そして重症な緒ｲI||障害者に対してＡＣＴを実施することにより、精神障
害者の再入院率が低下し、地域での生活期間が長くなり、地域での定若率が高くなる
ことが報告されている３)4)。一〃、当研究者らは、精ﾈ''1障害者の地域生活を促進するた
めのソーシャル・サポートやケア体制についての研究を行い、調査に同意の得られた
私立Ｋ精神病|塊にてＩＣＭの実施を試みてきた。その結果糀神障害者へのＩＣＭの実施
は患者の退|虎後６ヶ)]間のi１７入|塊回数を低下させたが、患者の地域での生活期間がの
びるにつれ、援助の頻度が少なくなり、障害者のニーズが変化していくことに対応す
ることが困難で病状悪化を招き、精神障害者の地域での生活を定着させるための支援
－４－
体制としては不十分であることがわかってきた。さらに介入群のみの研究デザインで
あるため、結果の一般化に大きな課題をもつことになった。そこで本研究はIＣＭの欠
点を補い、精神障害者の地域での生活をより定着させていくため、新しいケア群とし
てＡＣＴ群（介入群）を設定し、これまでのケア群としてのIＣＭ実施群（対照群）と
の２群間での比較を行いながらＡＣＴの評価を行うべく調査を実施中である５)。
日本においては精神障害者の社会復帰が強調されながらも、精神病床数と入院患者数は
増加し､人口１０万人対精神病少床は281床におよび世界最高の位置を占め、さらに精神障
害者の入院生活は制約が多く患者のニーズや自己決定を促進する治療環境としては乏しい
ことが指摘されている。日本においても厚生労働省はこの状況を克服するため精神保健福祉
法の改正を重ねながら精神障害者の治療環境及び第三者審査機関としての精神医療審査
会の整備を行い、同時に精神障害者へ訪問看護や外来診療を中心とした精神障害者の地
域生活支援体制の強化を診療報酬で認め、２００３年には障害者ケア･マネジメント事業を開
始している。また同年ＡＣＴのためのプロジェクトを組み、生活支援センターや訪問看護を中
心に試行を行い、千葉県の国府台病院ではいち早くＡＣＴへの取り組みをはじめ、また茨城
県のＫＵ[ＮＩＡセンターでも、ＡＣＴが実施されその成果が報告されはじめている6)｡しかしながら
ACTが精神障害者の地域生活をどのように定着させ、障害者の生活の質を高めているのか
についてはいくつかの施設で実施され報告されてきているが、その動きはいまだ始まったばか
りといえよう。また重症な精神障害者の多くは日本においては、精神病院に入院中であり、海
外のように地域ケアシステムが充実していない日本においては、精神病院がその一部を担わ
ざるを得ない現状もある。
そこで､ここでは､重症な精神障害者に焦点をあて､精神病院を中心に結成したＡＣＴによ
り、どのような支援の成果が得られるのかを明らかにし、日本における重症な精神障害者への
地域生活支援システムについて検討することを目的とした。
２．研究方法
ここでは２段階にわけて研究を行った｡第１段階では､予備調査を行い､ＡＣＴによるケア・
プロトコールを作成し､第２段階では、そのプロトコールにそって実施したＡＣＴの成果を明確
にした。
＜第１段階＞
１)対象者および調査期間:九州管内のＫ精神病院にて､平成１８年４月から平成１９年３月
に今回の調査の目的、方法を説明し、同意のえられた統合失調症患者５(介入群)名と対
照群５名に調査を行った｡介入群５名には､ＡＣＴを予備的に行い、治療チームの構成、
展開の仕方についての検討を行った｡この第一段階での目的はＡＣＴのプロトコールの開
発にある。
２)調査方法:GAF３５以下、入院3年以上、それまでの間入退院を繰り返していた統合失調
症患者１０名を対象に､ＡＣＴを説明し､ニーズをもとに、介入群と対照群に分類を行った。
介入は半年行い､退院時、介入後ｌか月から３か月までを追跡調査を行った｡対照群に
ついては､これまでと同じケアを提供した｡評価は､アクト介入時(退院時)､退院後lか月、
３か月に病状(ＢPRS）,社会的機能(GAF)，日常生活機能（LSP)，ケアへの満足度
（CSQ-81介入記録を用いて量的、質的に分析を行った。
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3)測定用具
3)－１：ＤＳＭ－ＩＶ－ＴＲａｎｄＢＰＲＳ．
この研究においては、“精神疾患の分類と診断の手引き（Diagnosticand
StatisticalManualofMentalDisordersFourthEdition‐TextRevision，
DSM-IV-TR)”を対象者の精神疾患の分類に用いた。さらにDSM-IV-TRに加え，
簡易精神症状評価尺度（BriefPsychiatricRatingScale，ＢＰＲS)を用い、現在の
症状を査定する（付録Ｂ).ＢPRSは１６の症状のカテゴリーを含み、それぞれの症
状は７段階で評価するスケールである｡入院したばかりの統合失調症患者における
１６の項目の評定者間の信頼,性は０．５６から０８７である(Overall＆Gorham,1962)．
TheBPRSは、精神障害者の症状の評価を要約することができ、日本語版におい
ても質問紙の改訂が行われてきている。対象者の診断とＢＰＲＳは対象者を治療し
ている主治医によって評価される予定であり、今回は１８項目からなる１９８８年版の
BPRＳを用いる。
3)－２:ＧＡＦａｎｄＬＳＰ．
DSM-IV-TRの５軸である機能の全体的評定（TheGlobalAssessmentof
Functionｍｇ,GAF）は、対象者の心理・社会的・職業上の機能を0-100点で評価
する質問紙である(付録ＣｌＧＡＦは対象者の機能レベルを評価するために多くの
研究で用いられている（AmericanPsychiatricAssociation,2000).ＧＡＦに加えて
この研究では、Rosen,Hadzi-Pavlovic,＆Parker(1989).によって作成された生活
技能の評価質問紙（LifeSkillsProfile，LSP)を用いている。ＬＳＰはセルフケア、
行動障害の少なさ、社会的接触、コミュニケーションと責任感の５つの範囲にわけ
られ３９項目から構成されている質問紙である。この５つのカテゴリーからなる質
問紙の内部一貫'性は高いことが報告されている（それぞれの５つの範囲の
Cronbach'ｓａｌｐｈａは0.88,0.85,079,067,０．７７).ＬＳＰは地域で生活する統合失
調症患者の人々の機能と障害を評価するために発達し､今回の研究で用いた理由は
日本における統合失調症患者への研究で用いており、比較が可能であるためである
(1998,付録Ｄ)．今回、ＧＡＦ及びＬＳＰはＤＳＭ-Ⅳ-ＴＲを基盤とし精神科医によっ
て評価された。
3)－３ 〒ＪＲ季血正 atisfactionOuestionmョ
CSQはＣＡＱ－１８とＣＳＱ－８があり(Attkisson＆Zwick，1982)、ＣＳＱ－１８は高い内
的一貫性をもちCronbach，ｓａｌｐｈａは091、またＣＳＱ－８もまた同じである。
CSQ-8は伊藤らによって日本語版が出版されている（伊藤，栗田，2000)．あかね
荘におけるサービスに関する情報を質的側面に加え､量的にもとらえることができ
るため、今回この質問紙を用いることとした。この質問紙は、修正されたＩＱＧＤＬ
(付録Ａ)の中に含まれていた。
3)－４：介入記録・看護記録・医療記録．
介入記録は、チームの実施記録、看護・医療記録は患者の言動、日常生活（食事や
－６－
排せつ、活動と休息、孤独と人とのつきあいのバランス、金銭管理、症状管理の方
法など）についての患者の言動、自立度、介入内容を抽出した。
４）分析方法
退院1ヶ月前から退院後３ヶ月まで１ヶ月ごとに、病状、社会的機能、生活機能を
ＢＰＲＳ,ＧＡＦ,LSPを用いて評価し、統計学パッケージＨＡＬＷＩＮ,Ver5.0を用いて、ピ
アソンの相関関係、２群間のＴ検定を行った。また介入内容についてはＡＣＴ記録
を参考にし、質的に分析を行った。
5）研究の倫理的配慮：研究への参加は自由意志であること、途中で中断することが
できること、また本調査の結果は、本研究の目的以外に用いられないことを伝え同
意を得た。また本研究の内容については、熊本大学医学薬学研究部ならびにＫ病院
の倫理委員会の倫理委員会で承認を得て実施した。
３．結果
介入群５名の平均年齢は３９６７才、発症からの期間は２２．５年、男'性1名、女性４名、
単身生活者３名、家族との同居２名だった。退院前のＢＰＲＳ４０６７,LSP860,GAF30、退
院後３ヶ月まで有意な変化はみられなかったが、LSP，ＧＡＦの上昇がややみられてい
た。退院３ケ月後までの再入|淀はみられなかった。ＡＣＴのFidelityScaleは３点、ＡＣＴ
の構造についてはアメリカ合衆国におけるＡＣＴの実践基準に従って介入を行った。介
入記録の質的分析においては、退院１ヶ月までの訪問回数が平均５．６回、退院１ヶ月を
こすと３５回/週、２３回/週と減少していた。また訪問以外の電話の件数は退院1ヶ月
まで１週間に２１．３回、しかし２ケ月、３ケ月後には７．４回、３．５回と減少していた。ま
た介入内容のカテゴリーとしては、退院一ヶ月まではく病状悪化時の危機介入・訪問
および電話＞が最も多く、ついでく地域での生活の仕方の確認と練習＞＜地域になれ
るためのコンパニオンシップの提供＞＜孤独感の減少と人とつながっているという安
心感の提供＞＜病状のコントロールの方法の確認＞が最も多かった。訪問回数、電話
回数、介入内容は単身生活者と家族との同居者で異なっており、家族との同居者にお
いては、＜家族と患者の自宅における相互作用の仕方の確認＞＜家族の不安感の減少
と患者への対処行動の確認＞への介入がカテゴリーとして最も出現していた。またこ
れらの結果を海外の文献と比較をすると、ＡＣＴにおけるFidelityscaleのポイント数、
ACT専任のスタッフ数、定期的カンファレンスの回数、患者における二重診断の存在
において差がみられていた。また対照群５名の平均年齢は４２歳、発症からの期間は
２２年、男性２名、女性３名で、単身生活者２名、家族との同居３名だった。介入群の
調査実施1ケ月前はＢＰＲＳは、平均42.00、ＬＳＰ84.11,ＧＡＦ35,でその後、１ケ月ごとの
３ヶ月間は有意な変化はみられなかった。また介入群と対照群のBPRS,LSP､ＧＡＦに有
意な差はみられなかったが、プログラムへの満足度において、有意な差がみられてい
た。さらに、ケアの質的分析において、対照群に最も多く出現していたカテゴリーは
く病状の管理＞＜活動と休息のバランスへの介入＞＜孤独と人とのつきあいのバラン
スへの介入＞がもっとも多くみられており、院外におけるリハビリテーションの促進
－７－
や地域生活の促進を目標とした記録はほとんど出現していなかった。これらの結果か
ら別紙のようなＡＣＴケア・プロトコールを作成した(表I)。
４．考察
精神病院を中心としたＡＣＴに関する評価においては､ＡＣＴを実施することでこれま
で再入院を繰り返していた重症の精神障害者が退院後３ヶ月間、地域で生活できるこ
とが明らかになってきた。またＡＣＴ開始１ヶ月間は、電話、訪問回数が増えるものの、
それ以降は危機介入の頻度が減少し、安定した生活が送れているとも考えられた．西
尾は、国内外のＡＣＴの成果に関する評価研究をまとめる中で、ＡＣＴが患者の地域での
生活適応を促進し、再入院率・薬物乱用を低下させ、患者の満足度を高めることを報
告しており（西尾，2004）今回も退院後３ヶ月間の再入院率を低下させていたが、患
者や家族の満足度については明確な評価は得られなかった。しかしながら今回、民間
の精神病院を中心としたＡＣＴ実践は､ＡＣＴの基準にそって介入していくことで成果を
あげることができたといえよう。しかし今回、ＡＣＴの本来の目的である地域での適応
や地域生活への満足度を高めることができたのか、またさまざまなニーズを満たしな
がら自己実現を助けることができたのかについては不明である。今後、この点を考慮
しながらＡＣＴによる介入を行っていく必要があるだろう。
＜第２段階＞
前年度に作成したプロトコールをもとに､ACT介入とその評価を行った。
1．研究目的:前年度に作成したＡＣＴプロトコールを実施し､その評価を行うことを目的とし
た。
2.研究方法：
１）対象者および調査期間：平成１６年１２月から平成１９年２月までの間に、Ｋ病院
に入院しているGAF３５以下、長期入院および再入院を繰り返す患者１５名を対.象に
ＡＣＴを実施し、現在までＡＣＴを継続している患者１０名（ACT実施群）と対照群１１
名を対象とした。また調査の対象者アクト実施後１年間アクトの評価ができる者を
対象とした。
２）調査方法および分析方法：ＡＣＴ導入前、導入時（ｌか月後、３か月後、６か月後、
１２が月後）に病状（BPRS）、社会的機能(GAF)、日常生活機能(LSP)について質問紙
調査を医療スタッフに行い、回収した質問紙についてはＳPSS,ＶＥＲ16.0を用い、量
的分析を行うとともに、実施記録については質的に分析を行った。ＡＣＴ介入につい
てはDeborahAllnessらのNationalProgramStandardsforACTTeamsに沿って
介入を行った。また介入内容については、フォーカスグループインタビューを行い、
職種ごとに１３名について、介入内容を語ってもらい、質的分析を行った。
３）研究の倫理的配慮：ＡＣＴ実施群についてはＡＣＴ実施の目的、利益、不利益につ
いて説明し、本調査をまとめるにあたり個人が特定されることはないことを伝え同
意を得た。また熊本大学医学薬学研究部およびＫ病院倫理委員会にて承認を得た。
対照群についても、医療者が病状、社会的機能、日常生活機能について評価をする
ことを伝え同意を得、医療者に記載を依頼した。
－８－
３．結果
１）両群ともすべて統合失調症患者で、ＡＣＴ実施群の平均年齢は４２．２５歳（SD±
12.09）、介入群３９．５６歳（SD±１０３７）、対照群４４．８１歳（SD±13.34）、男`性８
名、女性１３名、介入群は男性２名、女性８瑞、対照群は男性６名、女`性５名だっ
た。初発年齢は、平均２１．８０歳(SD±6.49)、介入群の初発年齢２１．５６歳(SD±5.00)、
対照群２２００歳（SD±7.75）だった。またＡＣＴ開始前の入院期間は９．６０年（SD±
２．４４）、介入群９．７８年（SD±2.17）、対照群９．４６年(SD±２７４)だった。さらに、
仕事の月数は平均４．７ケ月（S､±13.46）、介入群８．４４ケ月（SD±19.72)、対照群
１．６３ケ月（SD±3.17）で介入群の方の仕事に従事した月数は若干長かったが有意な
差はみられなかった。また平均のＣＰ換算は９９４．９３（SD±566.29）、介入群1537.33
（SD±846.04）、対照群832.21(SD±375.54)で介入群の薬物便用量は多かったが、
両群間に有意な差はみられなかった｡また発症からの期間は平均19.42(SD±ｌＬ２６)、
介入群１７．６７年（SD±１０８７）、対照群２１．００年（SD±ｌＬ９４）だった。さらに、対
象者のソーシャルネットワークの平均は２．２５名（SD±0.93）、介入群３．００名（ＳＤ
±0.81）、対照群１．６７名（SD±0.50）で、両群間に有意な差がみられていた。こ
れらの結果を表２に示す。
２）また介入前の対象者のＢＰＲＳは平均24.82(SD±5.31)､介入群48.43(SD±19.61)、
対照群５６．８０（SD±8.52）で、ＧＡＦは、介入前の平均が36.29(SD±9.73)、介入群
３６．５７(SD±10.44)、対照群３６．１０(SD±9.77)で両群間に有意な差はみられなかった。
またＬＳＰについては、対象者の平均は117.82(SD±12.66)、介入群116.00（SD±
11.37)、対照群１１９．１０（SD±13.93）だった。また介入前の満足度の平均は２２．２５
（SD±1.22）、介入群２２．８０（SD±し７９)、対照群２Ｌ８６（SD±0.83）だった。
介入群についての変化を比較すると、ＢPRSについては、介入前、1ケ月後、３ケ
月後、６ケ月後、１２ケ月後は、４８．４３(SD±19.61)、４２．００(SD±12.70)、４３．１４（ＳＤ
±16.68）、39.86(SD±9.86)、43.00（9.01）、ＧＡＦについては45.00(SD±14.14)、
48.71(SD±12.24)、４４．２９(SD±8.86)、40.00(SD±9.49)、ＬＳＰについては、109.14(ＳＤ
±17.88)、113.57(SD±19.14)、1１５．７１（SD±ｌＬ６０）、１１７．００（SD±9.74）だった。
これらの介入前後の比較をWilcoxonの符号付き'１頂位検定を行うと介入前のGAF，３
か月後のＧＡＦで有意差がみられていた。また開始前の1年間の入院期間と介入後１
カ月後のLSP(γ＝-078,Ｐ<0.05)、介入前のＢＰＲＳとｌか月後のBPRS（γ＝0.91)，
Ｐ<0.05)、３か月後のＢＰＲＳ（γ＝０．９３，Ｐ<001）、３か月後のＧＡＦ（γ＝-0.81,Ｐ<0.01）
で有意な中等度以上の相関がみられていた。開始前の入院期間が長いと日常生活機
能がおち、また介入前の病状と１カハ後、３か月後の病状との間に強い関連がみら
れ、薬物量が変化しないのに、病状の変化がみられており、介入の評価の一部と考
えられた。さらに介入前のＬＳＰと３か月後のＬＳＰ（γ＝０８２，Ｐ<0.05）、１２か月後の
ＬＳＰ（γ＝0.90,Ｐ<0.05）で有意な強度の相関がみられ、日常生活機能は介入によっ
て１年間変化し続けることが明らかとなった。これらの結果を表３，４に示す。また
介入前の入院期間は１年間で平均１２か月だったが、介入１年間の平均再入院期間
は３．３か月と減少していた。またＡＣＴへの満足度は介入前が２２、介入後が２４と着
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干満足度はあがっていた。
３）ＡＣＴ実施における介入としてはく退院前の準備＞＜退院後ｌか月＞＜退院後２
か月以上＞にわけることができた。これらの結果を表５に示す。
＜退院前の準備＞としては、「退院後の生活の場での訓練」「食事・危機時の対
処技法の確認と支援」「外部との情報交換への配慮」「チーム間での紬やかな情報
共有と地域での居場所の確保」「患者の健康的な側面への支援」「患者の自己決定
と不安への支援」「生活に必要な制度の活用の準備」「家族の予期不安や負担感の
軽減」が抽出され、また退|塊後ｌか月においては、「訪問看謎以外のアクトチーム
による訪問と生活状況の把握」「服薬確認と受診状況の早期の把握」「電話による
精神状態と生活状況の把握」「地域生活へなじむことへの支援」「チーム間での頻
繁な情報交換と入退院の判断」「患者の意思決定への支援」に分類できた。さらに
退院２か月後以降は、「訪問看護やほかの職種の判断にゆだねる」「訪問看護と電
話を中心とした患者の精神状態ならびに生活状況の把握」に分類できた。またどの
時期も一貫して、「チーム間の情報の共有と統合」がマネージャーによって実施さ
れていた。
＜退院前の準備＞の中の「退院後の生活の場での訓練」には、さらに‘電車や銀
行を利用して生活できるよう練習する,‘必要なものをかう場所、時間が確認でき
る，に分類できた。また「食事・危機時の対処技法の確認と支援」では、‘食事の
購入の場の確認，‘状態悪化時や孤独感が強い場合の対処方法の確認，に分類でき
た。ある患者は、一人暮らしをしたいものの寂しさもつのり、退院後はタクシーを
使って病院にくることが続いていたが、時間とお金がなくなることをきっかけとし
て次第に電話だけですむようになってきた。「外部との情報交換への配慮」は、‘
携帯電話の使い方を知る，‘病院以外の資源の活用の仕方を一緒に検討する，にわ
けられた。さらに、「チーム間での細やかな情報共有と地域での居場所の確保」に
おいては、‘他職種との1週間に１回の定期的な情報交換，‘患者の様々な場面に
おける健康的な側面の把握，に分類できた。医療チームはチーム間での定期的な情
報交換をもとに、それぞれの職種をこえ、患者のセルフケア能力、病的側面を把握
し、治療目標の共有、各職種の役割分担を再確認していた。また「患者の健康的な
側面への支援」は‘患者が安心して生活できる場や空間、人との関係の把握，‘本
人のニーズをさがす‘に分類できた。長期入院や病状が不安定な患者には病状ばか
りに目がむきがちであるが、地域生活を支援する際には患者自身がどうしたいのか、
を確認する必要`性がでてくるが、その際、自分の方からニーズが認識できにくい、
ことが対象者の特徴としてみられていた。対象者自身不安やさびしさに目がむきが
ちとなるため、支援者は対象者の不安やさびしさを理解しようとしながらも、日々
をすごせていることへのフィードバック、不安や寂しさの共有を行いながらも患者
自身が自分がやれている実態に目を向けることへの支援を行っていた。さらに「患
者の自己決定と不安への支援」は,一人暮らしや地域での生活に影響されておこる
両価的な気持ちにつきあう‘，患者自身のやりたいことを一緒に探しながら決めて
やれたことへのフィードバックを行う‘に分類できた。ある患者は自宅へ帰りたい
が、一人暮らしへの不安も強くそのことで、病状が不安定になる、ということを繰
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り返しており、患者自身がゆれながらも自宅で生活してみたいと思う気持ちや決定
を支援することの重要性が抽出された。さらに「生活に必要な制度や資源の活用の
準備」では、，生活保護の申請や障害年金など生活資金の確保‘，金銭管理や出納
を一緒に考える‘，保健師や民生委員、地域の包括支援センタースタッフをまきこ
む‘に分類でき、地域で生活をしやすくするための人的資源の確保を入院中から行
うことの重要`性が語られていた。また「家族の予期不安や負担感の軽減」では、，
定期的に家族と会い、患者が退院してくることへの家族の不安を軽減する‘，家族
だけで患者を支えることではないことを具体的な方法を検討しながら話しあう‘に
わけることができた。ある家族は患者が退院してくることを楽しみに待ちながらも、
母（自分）が殴られることへの嫌悪感を抱いていた。しかし医療者との、定期的な
面接を行う中で、患者の状態悪化時に医療者の支援をかりることができること、家
族自身も患者の状態悪化時には逃げていいことなどを伝えることで家族の不安は
減少していった。
また、退|淀後ｌか月までにおいては、「訪問看護以外のアクトチームによる訪問
と生活状況の把握」「服薬確認と受診状況の早期の把握」「電話による精神状態と
生活状況の把握」「地域生活に馴染むことへの支援」「チーム間での頻繁な`情報交
換と入退院の判断」「患者の意`恩決定への支援」に分類できた。
「訪問看護以外のアクトチームによる訪問と生活状況の把握」においては、‘訪
問看護以外にアクトチームが訪問し、病状を含めた生活状況の実態の把握,‘入退
院の判断，にわけられ、「服薬確認と受診状況の早期の把握」は‘病状と内服・ス
トレスとの関連を検討し、必要な場合には患者とストレスへの対処を検討する’‘
受診がおくれている場合には受診状況を把握し、病院につれてくる‘に分類できた。
さらに「電話による緒神状態と生活状況の把握」は、,病状の把握のみではなく孤
独感や不安感の軽減をはかる‘,病院外の生活への移行を助ける‘に分類できた。
さらに「地域生活に馴染むことへの支援」では、,患者の目が自分の生活場所へい
くよう一緒にその地域で動いてみる‘，地域の中での人とのつながりを探す‘に分
類できた。これまで病院に長期に生活していた患者にとって、病院外での生活は不
安感を増強させ、そのため病院へもどりたいと病院への依存が強くなるが、新しい
場へなじむため、医療者が患者自身とその地域で一緒に歩いたり動いたりすること
で患者自身が新しい世界への第一歩を踏み入れることを助けることにつながって
いた。しかし家族とのつながりがない場合、患者が地域の中での人とつながりをみ
つけることは困難で、保健師や民生委員を窓口として地域への定着を促進せざるを
えない状況であった。また「チーム間での頻繁な情報交換と入退院の判断」では、
,患者自身の病状悪化の兆候を知る‘，患者自身の地域での生活の仕方や傾向など
を把握する‘，家族との相互作用や家族の患者自身への支援の実態を把握する‘に
分類できた。患者|凱身は病状がありながらも、これまでの生活の仕方やこだわりが
ある。そのため、その傾向を理解しながら自宅での生活が送れるよう生活時間帯や
活動のベースを工夫したり、気分転換を工夫することが必要であった。また家族が
実際には患者自身へどのように支援できるのかを把握しながら、家族の患者自身へ
の接近方法や接触の方法、家族自身のペースの保ち方を検討することが必要となっ
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ていた・家族は患者自身が病気なので患者のことを受け止めようと努力するため、
患者自身の生活につきあいすぎて、負担感が増えていた。従って、家族自身の生活
のペースと患者自身の生活のペースのおりあいを一緒にさがすことも重要になっ
ていた。このおりあいがつき、家族が医療者にそれでいいんだと承認を得ることで
家族自身も罪悪感(こかられることなく、患者自身の生活を認めたり、つきあいすぎ
ずに生活できる、ことにつながっていた。
｢患者の意思決定への支援」においては、‘ニーズを探す，‘患者自身が納得のいく
生活を送る，ことに分類できた。長期入院もしくは入退院が繰り返されると患者自
身のソーシャルネットワークが小さくなり、また生活の仕方も限られてくるため、
患者自身の自己決定の範囲も狭まってくる。従って患者自身が自分のニーズを把握
することさえ、困難になってくるため、患者自身の生活の幅を広げたり豊かにしな
がら、自分のやりたいことを小さいことから開始できるよう支援していくことが重
要であった。またケア・マネジメントにおけるニーズは日常生活上のことから就労
までとその幅が広いが、病院での生活が長いと支援者も患者自身も病状に目がむき
がちとなり、就労までを視野にいれた地域生活への支援が困難になっていた。
さらに退院２か月後以降は、「訪問看護やほかの職種の判断に様々なことをゆだ
ねる」「訪問看護ステーションによる訪問看護を中心とした支援の展開と電話を中
心とした患者の精神状態ならびに生活状況の把握」に分類できた。退院２ヶ月がた
ち、患者が安定しはじめるとマネージャーは、マネージャーが行っていた情報の統
合、判断を他の職種へゆだねる動きがでていた。また、どの時期にも一貫して、「チ
ーム間の情報の共有と統合」が実施されていた。
「訪問看護やほかの職種の判断に様々なことをゆだねながら、チームの成長や患
者自身の社会化を促進する」は‘緊急時の対応の決定，‘患者自身の日常生活の拡
がりを促進する，に分類できた。退院２ケ月をすぎると患者自身の地域での生活が
すこしずつ安定してくるが、ケア・マネージャーは、この安定とともに、患者自身
の生活の拡がりを意識しながら、患者自身がためしてみたいと,思うことが実際にで
きるよう他の職種へ判断をゆだねながら、患者の社会生活の拡がりや社会化を促進
していた。また「訪問看護ステーションによる訪問着識を中心とした支援の展開と
電話を中心とした患者の精ﾈ''１状態ならびに生活状況の把握」は‘訪問看護ステーシ
ョンへの訪問の委譲,‘電話による患者自身の精神状態や生活の拡がりのフォロー
アップと必要時の支援，に分類できた。退院後の生活が安定するにつれ、ケア・マ
ネージャーは様々なチームの判断に判断をゆだねながら、患者自身の生活の拡がり
を促進できるようモニタリングを主に行っていた。
４．考察および本研究の限界
これらの結果から、ＡＣＴ実施をすることで、再入院は軽減でき、患者の満足度も若干
高まるが、病状や社会的機能、日常生活機能の有意な改善はみられず、継続した支援
が必要であることが明らかになった。また再入院は、医療者の意思によって調整する
ことが可能であることも示唆された。また海外においてアクトのプロトコールは存在
－１２－
するが、実際の支援内容は特に診療報酬などの設定がなされていない日本においては、
対象者の特徴、支援内容もチームによって異なる。今回、重症な精神障害者の地域生
活支援を促進するため、アクトチームを精神病院内で結成して支援を試みたが、支援
者は患者自身の病状や入退院に'二|がむきがちであり、重症でなかなか病院からぬけだ
せない患者自身の退院や地域での生活を促進することには成功したが、ケア・マネジ
メントの重要な課題である患者自身のニーズの把握と自己実現という視点からの支援
が困難であるという実態も明らかとなった。
しかし支援時期のどの段階においても、チーム間の情報共有と交換を通して、病状
のみではなく、患者自身の健康的な側面やセルフケア能力、強さなど多角的な側面か
ら患者を支援できることは明確となった。今後、この医療チームが病状の悪化や入退
院のみではなく、－人の人間としての患者自身のニーズや自己実現への支援をどのよ
うに実施することができるのかが、重要な課題となり、システムづくりと同様にスタ
ッフ訓練、治療チームのパターナリズムからの脱却が重要であることが再確認された。
すなわち、病状中心の生活、病状を中心とした見立てと介入計画、入退院の判断と
いった医療モデルから、生活支援モデル、すなわち、患者自身の強さを査定し、支援
するあるいは患者自身の幅広いニーズに即して自己実現を支援するといったストレン
グス・モデルや自己実現モデルへの移行をどのようにはかることができるのかが、診
療報酬の裏付けもない日本において重要な課題であると考えられた。
今回長い期間をかけてのアクトの実施であったが、対照群・介入群とも作為的抽出
であり、また対象者数も少ないため、この結果の一般化には問題がある。またデータ
収集ならびに研究実施者が同じであるため、研究の内的妥当性に影響を与えているこ
とも事実である。今後、研究の内的・外的妥当性の検討、マッチングなどを用いた研
究デザインの検討、無作為抽出による介入群の成果の判定、チームの支援内容の一貫
'性の確保が必要となるだろう。さらに、支援システムおよびチームについては、病院
を中心としたアクトから地域住民やボランティア、地域の人的資源を包括したアクト
チームヘの移行が必要となってくるだろう。
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表１予備的研究によるアクト・プロトコール
１．退院前準備
１）アクト参加への患者ニーズと同意の確認を行う。
２）アクト・ケア・マネージャーは大学|塊修士課程をでていることが必要であるが、ＣＮＳ
（精神看護専門看謹師）は非常勤のため総看護師長、回復期病棟看護師長（ＣＮＳは非
常勤のため）がケース・マネージャーをおこなう。－人のスタッフが１０名までを受け
持つ。
３）アクト・カンファレンスを１週間に１回行う。
４）サーバーを用いて頻回な情報交換を行う。
５）アクト・カンファレンスでは目標の確認と役割の分担を行う。
６）患者とともに目標を確認する。
７）患者とともに、実際何度も地域へいき、食事、日中の活動、買い物の場所、銀行、な
どを確認し手続きの方法をスタッフとともに訓練する。
８）患者とともに、危機時、不安時、状態悪化時の対応方法について話しあい練習を行う。
９）退院前に保健師、民生委員、家族、アクト・チームとともに、カンファレンスを行い、
患者の退院に関する不安を軽減する。
１ｏ）家族の不安、患者状態悪化時の家族の対処の方法、患者とのすごし方について家
族と話しあう。
１１）金銭管理、制度、住居に関する事前の準備をスタッフとともに行う。
１２）１週間に７割以上、地域にいられるよう患者とともに生活の仕方に関する計画を
ねる。
退院後
１週間に１回、患者をいれてアクト会議を行い、目標、自宅での生活状況を確認する。
アクト・カンファレンスを１週間に１回行う。
1週間に最低１回以上の訪問看護、アクト訪問を行う。訪問の日にちは各回であける。
`情報はケース・マネージャーに集め、状態悪化時の訪問、受診しない場合の対応、受
診する者の割り振り、危機介入の判断をケース・マネージャーが行う。
また電話を日々いれ、患者の生活状況と精神状態の把握を行う。
家族と電話連絡をし、家族への精神的支援を行い負担感を減らす。
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表２対象者の特徴
全体Ｍ(ＳＤ）
Ｎ＝2０
介入群Ｍ(SD）
Ｎ＝1０
対照群Ｍ(ＳＤ）
Ｎ＝1１
Ｕ(P）
*Ｐ<0．０１
年令 4245(1209） 39.56(10.37） 4481(13.34） ＮＳ
初発年令 21.80(6.49） 21.56(5.00） 22.00(7.75） ＮＳ
開始前入院期間 9.60(2.44） 9.78(2.17） 9.46(2.74） ＮＳ
仕事の月数 4.70(13.46） 8.44(19.72） 1.63(3.17） ＮＳ
ＣＰ換算 994.93(56629） 1537.33(84604） 83221(375.54） ＮＳ
発症期間年 19.42(11.26） 17.67(1087） 21.00(11.94） ＮＳ
ｿｰｼｬﾙﾈｯﾄﾜｰｸ 225(0.93） 3.00(0.81） 1.67(0.50） 6.00＊
介入前ＢPRS 24.82(5.31） 48.43(1961） 56.80(8.52） ＮＳ
介入前ＧＡＦ 36.29(9.73） 36.57(10.44） 36.10(9.77） ＮＳ
介入前ＬＳＰ 117.82(12.66） 116.00(11.37） 119.10(13.93） ＮＳ
介入前満足度 2225(122） 22.80(1.79） 21.86(0.38） ＮＳ
１ヶ月後ＢＰＲＳ 42.00(12.70） 42.00(12.70）
１ヶ月後ＧＡＦ 45.00(14.14） 4500(1414） ￣
１ヶ月後ＬＳＰ 10914(17.88） 10914(17.88）
１ヶ月後満足度 22.00(1.41） 2200(Ｌ41）
３ケ月後ＢＰＲＳ 4314(16.68） 43.14(1668）
３ヶ月後ＧＡＦ 48.71(12.24） 4871(12.24）
３ケ月後ＬＳＰ 113.57(1914） 113.57(19ユ4）
３ヶ月後満足度 2280(1.79） 2280(1.78）
６ケ月後ＢＰＲＳ 39.86(9.86） 3986(9.86）
６ケ月後ＧＡＦ 4429(886） 4429(886）
６ヶ月後ＬＳＰ 115.71(11.60） 115.71(lL60）
６ヶ月後満足度 22.00(1.27） 22.00(127）
１２ケ月後ＢＰＲＳ 43.00(901） 43.00(９．０１）
１２ヶ月後ＧＡＦ 40.00(9.49） 4000(9.49）
１２ケ月後ＬＳＰ 117.00(9.74） 117.00(9.74）
１２ヶ月後満足度 22.67(1.03） 22.67(103）
再入院の期間
(１年以内）
765(4.45） 3.33(2.45） 12.00
表３介入前後のBPRS,GAELSPのピアソン相関係数
00＊＊ １００*＊ １００*＊ －１．０＊＊
－０１０ 0．０４ －０６０
０．９１＊＊ ０．６７ ０．９３*＊ 0．４０ －０．３６
０．６０－０．８ 0．１２
‐0.5 0．２７ ０．６６ 0６７ ０．８２＊
０．６１ ０５９ ０．６４ ０．６４ 0．３７ １００*＊
*Ｐ<0.05,**Ｐ<0．０１
年令
初発年令
開始前１年の
入院期間
仕事の月数
ｌか月
後の
ＢＰＲＳ
０．１２
０．４８
０２９
0．２０
ＧＡＦ
-０．５０
３
》
８
２
》
２
●
０
●
０
Ⅱ
０
一
一
０．４１
ＰＳＬ
「
★
５
Ⅱ
４
Ⅱ
８
２
５
Ⅱ
１
７
１
●
●
●
●
０
Ⅱ
０
０
０
csQ
-０．７５
－０．７２
-０．８３
０．１２
３か月
後の
ＢＰＲＳ
003
０．６６
０．２３
０．２４
ＧＡＦ
-0.17
-0.32
-0.00
0．３１
ＬＳＰ
９
》
７
７
’
７
３
－
１
》
６
２
０
０
ぃ
０
－
０
csQ
-０．５２
-0.29
-0.79
-０．０７
ｃＰ換算 -１．００＊＊ 1.00＊＊ -ＬＯＯ＊＊ -１．００＊＊ 1.00＊＊ -100＊＊
発症期間年 -0.10 -０．４４ 0．５３ -０．５６ -０．３０ -０ ０．３１ -0.60
介入前ＢPRS 0 ＊＊ - -０．３８ -０．７８ 0 ＊＊ -0.81 ＊ -０ -
ＧＡＦ -0.82＊ 0．２３ 0．５３ -０．７０ 0．５３ 0．１３
ＬＳＰ -０．５９ ０ 0．７３ 0．３７ - ．６７ 0 ＊ ０．４０
csQ - 0．５９ -０．７０ 0．７９ -０．６ 0 ＬＯＯ＊＊
０．１ ０．２１ ‐０．３ －０．６８ ０３ ０．８４＊
‐０．３２ -0.18０６３ －０５４ ０．１１ -０７
0.05 ‐0０７０１４
０．１７ ０．９０＊
０．２２ 1.00０１２ ０．２５
年令
初発年令
開始前１年の
入院期間
仕事の月数
６か月
後の
ＢＰＲＳ
００２
０７０
0．２０
0．１９
ＧＡＦ
-0.16
-０．４６
0．２２
０５１
ＬＳＰ
0．３１
０．２１
0．６１
0．３５
csQ
-０．１３
0．１８
0.13
1２か
月後の
ＢＰＲＳ
-０．２８
0．５９
0.39
0．６２
ＧＡＦ
-0.02
-0.59
-0.40
-0.55
LSP
0．７６
-0.03
0．６９
-0.06
csQ
0．０６
-0.59
-0.38
-０．３３
ｃＰ換算 -1.00
＊
＊ 1．００＊＊ -1.00
＊
＊ -ＬＯＯ
＊
＊ -１．００
＊
＊ 1．００＊＊ -1.00
＊
＊ 1.00＊＊
､発症期間年 -0.33 0１０ 0 - ９ -0.68 0．３５ 0 ＊ 0．４３
介入前ＢPRS ．６３ - 0 -０３４ 0．７１ ．７９ -0.32
ＧＡＦ -0.24 ０．１２ -０．５６ 0．１４ -０．７６ 0９６＊＊ -００５ -０，０
ＬＳＰ -0.51 0．３９ 0．５３ 0．６８ -０．３８ 0 0 ＊ ０．１０
csQ -０．８６ 0．１２ ２ 1.00 -０．８５ 0 0．３５ ．００
表４介入前後におけるWncoxonの符号付き順位検定
すべてＮＳ
介入前ＢPRS 介入前ＧＡＦ 介入前ＬＳＰ 介入前ｃｓＱ
１か月後ＢＰＲＳ -１．７８
lか月後ＧＡＦ ‐Ｌ８４
lか月後ＬＳＰ -１．３６
1か月後ｃｓＱ -１．４１
３か月後ＢＰＲＳ -１．７６
３か月後ＧＡＦ -2.03＊
３か月後ＬＳＰ -0.11
３か月後ＣＳＱ 0.00
６か月後ＢＰＲＳ -１．５２
６か月後ＧＡＦ -１．５３
６か月後ＬＳＰ -０．６８
６か月後ＣＳＱ -1.00
１２か月後ＢＰＲＳ -０．７３
１２か月後ＧＡＦ -Ｌ８９
１２か月後ＬＳＰ -0.67
１２か月後ｃｓＱ ０．００
表５ＡＣＴ介入内容
＜退院前の準備＞
退院後の生活の場での訓練 電車や銀行を利用して生活できるように線
習する
必要なものを買う場所、時間が確認できる
食事・危機時の対処技法の確認と支援 食事の購入の場の確認
状態悪化時や孤独感が強い場合の対処方法
の確認
外部との`情報交換への配慮 携帯電話の使い方を知る
病院以外の資源の活用の仕方を一緒に検討
する
チーム間での紬やかな情報共有と地位湖で
の居場所の確保
他職種との１週間に１回の定期的な情報交
換
患者の様々な場面における健康的なｲIUl面の
把握
患者の健康的な側面の支援 患者が安心して生活できる場や空間、人と
の関係の把握
本人のニーズを探す
患者の自己決定と不安への支援 独り暮らしや地域での生活に影轡されて起
こる両価的な気持ちに付き合う
患者自身のやりたいことを一緒に探しなが
ら決めてやれたことへのフィードバックを
行う
生活に必要な制度や資源の活用の準備 生活保謹のI;|ﾖ請や障害年金など生活資金の
確保
金銭管理や出納を一緒に考える
保健師や民生委員、地域の包括支援センタ
－スタッフを巻き込む
家族の予期不安や負担感の{怪減 定期的に家族を支えることではないことを
具体的な方法を検討しながら話し合う
＜退院後１カ月＞
＜退院２ヶ月後以降＞
訪問看護以外のアクトチームによる訪問と
生活状況の把握
訪問看護以外にアクトチームが訪問し、病状を
含めた生活状況の実態の把握
入退院の判断
服薬確認と受診状況の早期把握 病状と内服・ストレスとの関連を検討し、必要
な場合には患者とストレスへの対処を検討する
受診が遅れている場合には、受診状況を把握し、
病院に連れてくる。
電話による精神状態と生活状況の把握 病状の把握のみではなく孤独感や不安感の軽減
を図る
病院外の生活への移行を助ける
地域生活へ馴染むことへの支援 患者の目が|ﾖ分の生活場所へ行くよう一緒にそ
の地域で動いてみる。
地域の中での人とのつながりを探す
チーム間での頻繁な情報交換と入退院の判断 患者自身の病状悪化の兆候を知る
患者自身の地域での生活の仕方や傾向などを把
梶する
家族との相互作）|]や家族の患者自身への支援の
実態を把握する
患者の意思決定への支援 ニーズを探す
患者自身が納得のいく生活を送る
訪問看護やほかの職種の判断に様々なことを
ゆだねながらチームの成長や患者|剴身の社会
化を促進する
緊急時の対応の決定
患者自身の|]常生活の拡がりを促進する
訪問看護ステーションによる訪問蒋謹を中心
とした支援の雁ｌｌｉｌと電話を':'三'心とした魁者の
精神状態ならびに生活状況の把握
訪問着識ステーションへの訪lMilの委譲
電話による患者自身の精神状態や生活の拡が
りのフオローアップと必要時の支援
付録
１A
Cm
FH
de
lh
ty
Sc
a1
e
人l
i《
潰源
:構
造と
構成
（得
点）
(１
）
(２）
(３
）
(４
）
(５
）
Ｈ
１
少
な
い
取
扱
い
件
数
：
利
用
者
と
供
給者
の害
恰が
１０
● 、
１
５
０
人
以
ｋ
に
対
し
て
ス
タ
ッ
プ
－
人
３
５
～
４
９
人
に
対
し
て
ス
タ
ッ
フ
－
人
２
１
～
３
４
人
に
対
し
て
ス
タ
ッ
フ
ー
人
１
１
人
～
２
０
人
に
対
し
て
ス
タ
ッ
フ
－
人
１
０
人
以
下
に
対
し
て
ス
タ
ッ
フ
ー
人
Ｈ
２
チ
ー
ム
ア
プ
ロ
ー
チ
：
供
給
者
の
グル
ープ
は、
チー
ムと
して
の機
能と
い
うよ
りも
むし
ろす
べて
の利
用者
に個
別
的に
実践
者や
臨ﾚ
ﾄﾐ
家と
して
知識
を提
供
した
り働
きか
けた
りす
る。
2
週
間
の
報
告
に
お
け
る
多
数
の
ス
タ
ッ
フ
と
直
接
会
っ
た
利
用
者
が
１
０
％
未ij
li
１０
－
－
３６
％
３７
戸
一
６３
％
６
４
戸
、
－
８９
％
９０
％以
上の
７，
１用
者が
２週
間の
間に
－人
のス
タッ
フと
直接
会っ
てい
る ０
Ｈ
３
プ
ロ
グ
ラ
ム
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
：
プ
ログ
ラム
はし
ばし
ばそ
れぞ
れの
利用
者
の
サ
ー
ビ
ス
を
計
画
し
た
り
、
振
り
返
っ
た
りす
るた
めに
話し
合わ
れる
。
そ
れ
ぞ
れ
の
利
用
者
の
プ
ロ
グ
ラ
ム
サ
ー
ビ
ス
の
計
画は
､ﾉ
]に
１回
かそ
れ以
下の
割合
で更
新さ
れる
。
少な
くと
も月
に２
回､
週
に１
回よ
りも
少な
い。
少な
くと
も週
に１
回､
週
に２
回よ
りも
少な
い。
少な
くと
も週
に２
回､
週
に
４
ｕ
よ
り
少
な
い
プロ
グラ
ムは
少な
くと
も週
に４
日話
し合
われ
、
その
時々
で簡
潔に
振り
返っ
てい
る。
Ｈ
４
チ
ー
ム
リ
ー
ダ
ー
の
実
践
：
最
前
線
の
臨
床
家
が
直
接
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る ｡
ス
ー
パ
ー
バ
イ
ザ
ー
が
い
な
い
スー
パー
バイ
ザー
は､
バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
と
し
て
ま
れ
に
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
･
スー
パー
バイ
ザー
は､
動
務時
間の
２５
％以
下か
、
バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
と
し
て
日
常
的
に
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
する
｡
スー
パー
バイ
ザー
は､
動
務１
１号
if
l鼎
の通
常２
５～
５
０
％
の
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
する
ロ
ス
ー
パ
ー
バ
イ
ザ
ー
は
少
なく
とも
勤務
時間
の５
０％
をサ
ービ
スを
提供
する
｡
Ｈ
５
ス
タ
ッ
フ
の
継
続
性
：
プ
ロ
グ
ラ
ムは
長時
間同
じス
タッ
フに
よっ
て継
続
され
る。
２
年
間
の
退
職
率
が
８
０％
以上
2
年
間
の
退
職
率
が
６
０
～
８
０
％
2
年
間
の
退
職
率
が
４
０
～５
９％
２年
間の
～３
９％
i旦
職率
が２
０
2年
間の
０％
以下
退職
率が
２
Ｈ
６
ス
タ
ッ
フ
の
充
足
率
：
プ
ロ
グ
ラ
ムを
スタ
ッフ
を-
'一
分酒
[l
置し
てい
る。
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
過
去
１
２
ヶ
月
で
５
０
％
よ
り
少
な
い
ス
タ
ッ
フ
の
配
置
だ
っ
た。
５０
戸
■
－
６４
％
６５
〆～
ｻﾞ
７９
％
８０
〆
～
９４
％
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
過
去
１
２
ヶ
月
で
９
５
％
以
上
の
ス
タッ
プを
配置
した
。
Ｈ７
スタ
ッフ
の精
|【
申科
医：
プロ
グ
ラ
ム
が
働
く
た
め
に
は
少
な
く
と
も
１
０
0人
の利
用者
に対
し、
１人
の常
勤の
精
神科
医が
割り
振ら
れて
いる
。
１０
０人
の利
用者
のプ
ログ
ラム
に対
し正
職員
の精
神科
医が
０．
１よ
り
少
な
い
１０
０人
あた
り０
．１
０
．
３
９
人
￣
■
_
ｌ（
)０
人あ
たり
０．
４
０
６
９
人
戸
罠
＝
１０
０人
あた
り０
－７
()
．９
９人
戸
、
＝
少な
くと
も１
人の
常勤
の精
神科
医が
１０
０人
の利
用者
のプ
ログ
ラム
に対
して
直接
的に
配)
属
され
てい
る
Ｈ
８
ス
タ
ッ
フ
の
看
護
自
而
：
プ
ロ
グ
ラ
ム
で
は
少
な
く
と
も
１
０
０
人
の
利
用
者
に対
して
２人
の常
勤の
看護
師が
害'
1り
振ら
れて
いる
。
１
０
０
人
の
利
用
者
の
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
正
職
員
の
看
護師
の０
．２
より
少な
い
１（
)(
)人
あた
り０
．２
０
．
７
９
人
～
１０
０人
あた
り０
．８
０
．
１
３
９
人
へ
=
l（
)０
人あ
たり
Ｌ４
０
～
１
９
９
人
2人
の常
勤の
看護
師力
もし
くは
それ
以上
が１
、
０
０
人
の
利
用
者
に
対
し
て割
り振
られ
てい
る。
11
9ス
タッ
フの
薬物
･ア
ルコ
ール
依
存專
Ｐｉ
家：
１０
０人
の利
用者
に対
し
て薬
物･
アル
コー
ル依
存の
トレ
ーニ
ン
グあ
るい
は臨
床を
最低
１年
行っ
た常
動の
専関
家が
２人
含ま
れて
いる
。
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
１
０
０
人
の
利
用
者
に
対
し
て
薬
物･
アル
コー
ル依
存の
専
門家
TF
職員
が０
．２
より
少
な
い
１０
０人
あた
り０
．２
０
．
７
９
人
ﾃﾞ
ヘジ
１
０
０
人
当
た
り
０
．
８
人
￣
～
１
３
９
人
１
０
０
人
あ
た
り
1
４
０
～
１
．
９
９
人
2人
の正
職員
か１
年以
上薬
物ア
ルコ
ール
依存
に
対
し
て
の
ト
レ
ー
ニ
ン
グを
受け
たか
､ス
ーパ
ー
バ
イ
ズ
を
受
け
た
経
験
が
ある
･
Ｈ
ｌ
Ｏ
ス
タ
ッ
フ
の
職
業
専
門
家
：
プ
ロ
グ
ラ
ム
に
は
職
業
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ンと
支援
につ
いて
Iｲ
1畠
以-
kの
トレ
ー
ニ
ン
グ
あ
る
い
は
臨
床
経
験
の
あ
る
常
勤
スタ
ッフ
が少
なく
とも
２人
含ま
れて
い
る
◎
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
１
０
０
人
の
利
用
者
に
対
し
て
職
業
専門
調i
ii
暁!
=i
が０
．２
より
少
な
い
１０
０人
あた
り０
．２
０
．
７
９
人
－
－
１０
０人
当た
り０
．８
人
￣
～
１
．
３
９
人
１０
０人
あた
り１
４(
）
～
１
．
９
９
人
2人
の正
職員
か１
年以
_上
職業
専門
家と
して
の
トレ
ーニ
ング
を受
けた
か､
スー
パー
バイ
ズを
受
けた
経験
ﾌｸ
:あ
る ０
Ｈ
１
１
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
サ
イ
ズ
：
プ
ログ
ラム
はサ
イズ
が十
分大
きく
て､
多
様
で
包
括
的
な
ス
タ
ッ
フ
を
配
置
し
継
続
して
供給
する
必要
があ
る。
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
２
５
人
の
1E
職員
より
少な
い
2.
5～
４９
人の
正職
員
５．
０～
７．
４人
の正
職
負
７． 員
５～
９．
９人
のT
ｍｉ
Ｈ
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
少
な
く
と
も１
０人
の正
職員
によ
り行
われ
てい
る。
構成
の限
章Ｇ
組織
の枠
艦【
み）
Ｃ得
点）
(１
）
(２
）
(３）
(４
）
(５）
０
１
明
確
な
加
入
基
準
：
プ
ロ
グ
ラ
ム
はあ
る特
定の
地域
の人
々に
役立
つた
めに
あり
､そ
れは
ＩＨ
Ｉ定
可能
で操
作上
定
義さ
れた
基準
を便
｣二
Nし
､基
擴外
の人
を
除外
する
◎
プ
ロ
グ
ラ
ム
に
対
す
る
基
準を
持っ
てお
らず
､プ
ロ
グ
ラ
ム
の
基
準
外
の
タ
イ
プも
すべ
て受
け入
れる
｡
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
一
般
に
任
務を
定義
され
てい
るが
、
承
認
プ
ロ
セ
ス
は
組
織
的
な便
宜に
よっ
て決
定さ
れ
ろ
プ
ロ
グ
ラ
ム
ー
連
の
定
義
さ
れ
た
利
用
者
を
求
め
た
り選
択す
るた
めに
努ﾉ
ｊ
する
が､
ほと
んど
の紹
介
さ
れ
た
人
を
受
翻
し
て
い
る
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
概
し
て
積
極
的
に
注
意
深
く
紹
介
さ
れ
た
人
を
求
め
た
り
す
る
が
、
組
織
的
な
圧
力
に
は
時々
屈服
する
【】
プ
ロ
グ
ラ
ム
活
動
は
定
義
され
た人
々を
補充
しま
す６
また
､す
べて
のケ
ー
ス
は
明
示
的
な
許
可
基
準
に応
じま
す６
０２
新ｿ
規加
人率
：プ
ログ
ラム
はサ
ー
ビ
ス
環
境
を
維
持
す
る
た
め
に
加
入
率
を低
くす
るこ
と
過
去
半
年
間
で
最
も
多
い
ひと
魁の
力Ⅱ
入者
が１
５
人よ
り多
い
１３
戸
～
１５
１０
鈩
、
＝
１２
７
〆
－
㎡
９
過
去
半
年
間
で
最
も
多
い
ひと
｣l
の加
入者
が６
人
もい
ない
０３
１合
療サ
ービ
スに
関す
る十
分な
責任
：ケ
ース
マネ
ージ
メン
トと
直接
的な
精神
的な
サー
ビス
の供
給に
力Ｉ
Iえ
て、
１）
カウ
ンセ
リン
グ/
心理
療法
、
2）
仙吾
支援
、３
）薬
物I
衣存
の治
療、
4）
就労
、５
）リ
ハビ
リテ
ーシ
ョン
サ
一
ビ
ス
な
ど
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
形
ば
か
り
の
ケ
ー
ス
マ
ネ
ー
ジ
メ
ン
ﾄを
提供
して
いる
プロ
グラ
ムは
､５
つの
追
加
サ
ー
ビ
ス
の
う
ち
の
１
つを
提供
し､
他の
もの
の
た
め
に
外
部
的
に
参
照
し
ま
ず
プロ
グラ
ムは
、５
つの
追
加
サ
ー
ビ
ス
の
う
ち
の
２
つを
提供
し､
他の
もの
の
た
め
に
外
部
的
に
参
照
し
ま
魂
プロ
グラ
ムは
、５
つの
造
加
サ
ー
ビ
ス
の
う
ち
の
３
つ
あ
る
い
は
４
つ
を
提
供
し､
他の
もの
のた
めに
外
部
的
に
参
照
し
ま
す
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
利
用
者
に
対
す
る
５
つ
の
領
域
す
べ
て
の
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る ｡
０
４
救
急
サ
ー
ビ
ス
に
対
す
る
責
任
：
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
精
神
的
な
危
機
に
対
し
て
も２
４時
間責
任を
もつ
プ
ロ
グ
ラ
ム
時
間
後
は
救
急
サ
ー
ビ
ス
に
対
す
る
責
任を
負わ
ない
緊急
救援
活動
は､
プロ
グ
ラ
ム
゜
ク
ラ
イ
ア
ン
ト
用
プ
ロ
グ
ラ
ム
に
生
成
さ
れ
た
プ
ロ
ま
れ
ト
コ
ル
を
持
っ
て
い
プロ
グラ
ムは
､役
割を
調
べ
る
際
に
電
話
で
上
に
利
用可
能で
すｂ
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
緊
急
業
務
バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
を
提
供
し
ます
もた
とえ
ば､
直接
の
プ
ロ
グ
ラ
ム
関
与
の
必
要
に
つ
い
て
の
決
定
な
ど
２４
時間
責任
を負
いま
可
０
５
入
院
に
対
-
す
る
責
任
：
プ
ロ
グ
ラ
ムは
入l
淀に
まで
関わ
って
いる
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
入
院
の
決
定
に
５
％
未
満
関
わ
っ
て
いま
す
Ａ
Ｃ
Ｔ
チ
ー
ム
は
入
院
の
５
～
３
４
％
関
わ
っ
て
い
主す
Ａ
Ｃ
Ｔ
チ
ー
ム
は
入
院
の
３
５
～
６
４
％
関
わ
っ
て
いま
す
Ａ
Ｃ
Ｔ
チ
ー
ム
は
入
院
の
６
５
～
９
４
％
関
わ
っ
て
いま
す
Ａ
Ｃ
Ｔ
チ
ー
ム
は
入
院
の
９
５
％
以
上
関
わ
っ
て
い
ます
ｏ６
退院
i；
hl
ll
iに
関す
る計
画：
プロ
グラ
ムは
退院
の計
画に
関わ
って
い
る
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
退
院
の
決
定
に
５
％
未
満
関
わ
っ
て
い
ま
す
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
退
院
の
決
定
に
５
～
３
４
％
未
満
関
わっ
てい
ます
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
退
院
の
決
定
に
３
５
～
６
４
％
未
満
関わ
って
いま
す
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
退
院
の
決
定
に
６
５
～
９
４
％
未
満
関わ
って
いま
す
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
退
院
の
決
定
に
９
５
％
以
上
開
わ
つ
て
い
ま
す
０
７
無
期
限
の
サ
ー
ビ
ス
提
協
（
終
了
時）
● ひ
ほと
んど
すべ
ての
、必
要と
し
て
い
る
患
者
と
コ
ン
タ
ク
ト
を
と
る
利
用
有
の
９
０
％
以
上
は
1
年
以
内
に
サ
ー
ビ
ス
の
終「
がさ
れる
利用
者の
３８
～９
()
船
が
１
年
以
内
に
サ
ー
ビ
ス
が終
了さ
れる
利
用
者
の
１
８
～
３
７
％
が
１
年
以
内
に
サ
ー
ビ
ス
が終
了さ
れる
利
用
者
の
５
～
１
７
％
が
１イ
|ﾕ
以内
にサ
ービ
スが
終了
され
る
す
べ
て
の
利
用
者
は
雄
本
的
に
無
期
限
で
サ
ー
ビ
ス
を受
け、
５％
未i
ll
Mi
の人
が
毎
年
次
の
段
階
に
レ
ベ
ル
アッ
プす
る
｡
サー
ビス
の性
質（
得点
）
(１
）
(２
）
(３）
(４
）
(５
）
Ｓ
１
地
域
に
根
ざ
し
た
サ
ー
ビ
ス
：
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
施
設
の
中
と
い
う
よ
り
む
し
ろ地
域の
L|
』で
の生
活技
術を
高め
､)
,L
守
って
いく
働き
をす
る
地
域
に
お
け
る
直
接
の
接
触は
２０
％才
満
２０
ヘ
ゲ
３９
％
４
０
～
～
５９
％
６
０
戸
～
７９
％
８０
％以
上
ｓ２
ドロ
ップ
アウ
トを
H=
'さ
ない
ポ
リシ
ー：
利用
者の
継続
率を
|冑
iし
壜'
１合
で
維
持
す
る
利川
1者
の５
０％
以下
が
1
年
以
上
利
用
し
続
け
て
い
る
利用
者の
５０
～６
４％
利Ⅱ
]者
の６
５～
７９
％
利
用
者
の
８
０
～
９
４
％
利
用
者
の
９
５
％
以
上
が
1年
以上
利用
し続
ける
。
Ｓ３
積極
的な
関わ
りと
仕i
:H
み笘
積
極的
なか
かわ
りと
して
､プ
ログ
ラム
は
街で
の支
援な
ども
行っ
たり
､法
的な
仕
組み
(仮
釈放
の手
続き
やＯ
Ｐと
のコ
ミ
ツト
メン
ト）
と同
様に
利用
可能
で必
要
な指
示と
して
、支
援を
行う
。
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
募
集
や
再
雇用
に受
動的
で､
法１
９<
jな
仕
組
み
や
路
上
で
の
支
援
は
決
し
て
行
わ
な
い
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
最
初
に
や
るべ
き二
とを
試み
るが
、
ほ
と
ん
ど
動
機
づ
け
ら
れ
た
利
用
者
の
努
力
が
中
心
とな
って
いる
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
支
援
を
試
みて
､便
利な
もの
とし
て
法的
なｲ
ｰb
ii
ll
みを
使う
プロ
グラ
ムは
､通
常約
束
の計
画が
あり
、利
用可
能
な
ほ
と
ん
ど
の
仕
組
み
を
使片
化ま
す゜
プロ
グラ
ムは
・貸
して
、
よ
く
考
え
抜
か
れ
た
戦
略
を実
証し
､適
切な
場合
は
常に
､路
上で
の支
援や
法
的
な
メ
カ
ニ
ズ
ム
を
使
用
しま
す。
Ｓ
４
サ
ー
ビ
ス
の
量
必
要
性
の
あ
る
サー
ビス
の１
１荊
罰が
長い
－
人
あ
た
り
の
利
用
者
と
直
接
会
う
平
均
が
１
週
間
で１
５分
以下
であ
る
1週
間で
15
～４
９分
であ
る
1週
間で
50
～8
4分
であ
ろ
1週
間で
85
～1
19
分で
あ
る
－
人
当
た
り
の
利
用
者
と
i官
接会
う平
均が
１週
間
で
２
時
間
か
そ
れ
以
上
で
ある
｡
Ｓ
５
接
触
の
頻
度
必
要
の
あ
る
サ
ー
ビス
の同
数が
多い
一
人
あ
た
り
の
利
用
者
と
直
接
あ
う
機
会
が
平
均
１
週間
に１
回以
~ﾄ
ﾞで
ある
1週
間に
１～
２回
であ
る
1週
間で
2～
３回
であ
る
1週
間で
3～
4回
であ
る
－人
当た
りの
利)
'１
者と
面
接
会
う
機
会
が
平
均
１
週
間
に
４
回
か
そ
れ
以
上
であ
る
Ｓ
６
イ
ン
フ
ォ
ー
マ
ル
な
支
援
シ
ス
テ
ムの
働き
現在
ある
なし
に関
わら
ず、
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
利
用
者
の
サ
ポ
ー
ト
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
に
技
術
や
支
援
を
提
供
し
ま
す：
家族
、主
人、
雇用
者な
どに
。
サ
ポ
ー
ト
シ
ス
テ
ム
で
－
人
の
利
用
者
が
－
月
の
接
触が
０．
５凹
以ﾄ
ﾞで
ある
地
域
の
中
の
サ
ポ
ー
ト
シ
ス
テ
ム
で
－
人
の
利
用
者
が一
月あ
たり
0.
5～
1回
の接
触が
ある
地
域
の
中
の
サ
ポ
ー
ト
シ
ス
テ
ム
で
一
人
の
利
用
者
が－
」|
あた
らい
１～
２回
の接
触が
ある
地
域
の
中
の
サ
ポ
ー
ト
で
－
人
の
利
用
者
が
一
月
あ
たり
２～
３回
の接
触が
あ
ろ
地
域
の
サ
ポ
ー
ト
シ
ス
テ
ムで
一人
の利
１１
]者
が－
ﾉ]
あた
り４
凶以
上の
接
触
が
あ
る
Ｓ
７
個
別
的
な
薬
物
･
ア
ル
コ
ー
ル
依
存
の
治
療
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
一
人
以
上
の
メ
ン
バ
ー
が
薬
物
依
存
が
あ
る
利
用
者
に
対し
て利
用稗
のた
めの
直接
の治
療を
提供
する
直
接
的
で
個
別
的
な
支
援
もな
く、
チー
ムに
よっ
て
薬物
依存
の7
合療
が行
わ
れて
いな
し
、
チー
ムは
､不
定期
に利
用
者
に
対
す
る
薬
物
治
療
に
取り
組み
､形
式上
の個
別
的
に
Ｓ
Ａ
治
療
は
提
供
さ
れ
な
い
チ
ー
ム
は
常
に
利
用
者
に
コ
ン
タ
ク
ト
を
と
り
物
質
濫月
=l
治療
に取
り組
むが
、
彼
ら
は
形
式
的
で
個
別
的
SA
i台
療を
提供
しな
い
形
式
的
で
個
別
的
な
Ｓ
Ａ
f台
療が
行わ
れて
いる
が、
薬
物
依
存
の
あ
る
利
用
者
はそ
の治
療に
週２
４分
以
r費
やさ
れて
いる
薬
物
依
存
の
あ
る
利
用
者
には
平均
週2
4分
以上
の
形
式
的
で
個
別
的
な
治
療
が行
われ
る
Ｓ
８
２
重
診
断
に
対
す
る
治
療
グ
ル
ー
プ
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
薬
物
依
存
症
を
を
持
った
人々
のた
めの
治療
戦M
:卜
とし
て､
専
門的
な治
療グ
ルー
プを
使っ
てい
る。
薬物
依存
の利
用者
の5
％
以下
が少
なく
とも
月に
１
回
は
薬
物
依
存
の
治
療
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
に
参
加
し
て
い
る
5-
19
％
20
-3
4％
35
-4
9％
薬
物
依
存
の
あ
る
利
用
者
の５
０％
以上
が少
なく
と
も
月
に
１
同
は
薬
物
依
存
の
治
療
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
に
参力
lL
てい
ろ
Ｓ
９
２
重
診
断
の
治
療
モ
デ
ル
の
適
応
プロ
グラ
ムは
､直
面さ
せず
に､
段階
的
に行
動の
法則
に従
い､
精神
病と
物質
濫
用の
相瓦
作用
を考
慮し
､節
制の
期待
を
徐
々
に
も
つ
よ
う
な
治
療
モ
デ
ル
を
使
用
し
ま
す
従
来
の
モ
デ
ル
に
完
全
に
基
づ
い
た
プ
ロ
グ
ラ
ム
で
ある
:対
決;
強制
され
た節
制;
ハイ
ヤー
バワ
ーな
ど
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
主
と
し
て
従
来
の
モ
デ
ル
を
使
用
す
る:
例え
ば､
AA
ll
lj
い合
わ
せを
した
り;
入院
患者
の
解
毒
＆
や
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
ショ
ンし
たり
、Ａ
Ａに
適
合ｾ
ﾞず
､否
認し
てい
る利
用
者
の
説
得
の
必
要
を
認
識し
たり
して
いる
。
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
混
合
モ
デ
ルを
使用
する
。：
例え
ば
治療
計画
の重
複師
F､
治
療モ
デル
の法
則;
利用
者
の
説
得
を
グ
ル
ー
プ
に
ま
かせ
る。
；リ
ハビ
リの
た
めに
入院
をす
る;
ＡＡ
、
ＮＡ
をに
とい
あわ
せる
、
な
＆
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
主
と
し
て
重複
診断
治療
モテ
iル
を
使用
しま
す:
;例
えば
、治
療計
|由
iの
重複
診断
治療
モデ
ルの
法則
;説
得と
積
極的
治療
のグ
ルー
プ;
め
っ
た
に
更
正
の
た
め
に
入
院す
るこ
とは
なく
、医
学
的
に
必
要
性
が
予
則
さ
れ
る解
毒;
ＳＡ
治療
以外
に
言
及
す
る
プロ
グラ
ムは
､完
全に
プ
ログ
ラム
・ス
タッ
フに
よ
って
提供
され
る､
ft
i療
と
共
に
重
複
診
断
治
療
モ
デ
ル
の
法
則
の
に
基
づ
い
て
い
る
○
S１
０治
療チ
ーム
の中
の当
事者
スタ
ッフ
の役
割当
事者
が直
接サ
ービ
ス
を柵
共す
るチ
ーム
の中
に含
まれ
てい
ろ
｡
弩事
者は
､プ
ログ
ラム
に
関
し
て
の
サ
ー
ビ
ス
文
援
ｺﾞ
ー の
参
加
が
な
い
当
事
者
が
プ
ロ
グ
ラ
ム
に
関
す
る
当
事
者
の
特
別
な
役割
を満
たし
てい
る(
例
えば
セル
フヘ
ルプ
等）
当
事
者
は
削
減
さ
れ
た
責
任で
ケー
スマ
ネー
ジメ
ン
ト
の
役
割
を
パ
ー
ト
で
行
っ
て
い
る
当
事
者
は
削
減
さ
れ
た
責
任
で
ケ
ー
ス
マ
ネ
ー
ジ
メ
ント
の投
書'
|を
常勤
でｲ
]：
っ
て
い
る
当
事
者
は
十
分
な
プ
ロ
の
ス
タ
ッ
フ
で
臨
床
家
と
し
て
、
常
勤
で
雇
わ
れ
て
い
る ◎
付録２．１．
１．ＡＣＴを構成するスタッフ
ACTチームは他職種チームではなく、超職種チームに相当するＪ
チームモデルの比較
２．ＡＣＴの対象
･統合失調症、気分障害、重篤な精神症状を有している
・ＧＡＦ３５以下
・再入院を繰り返す
・二重診断をもつ
・長期入院の患者さん
.Ⅱ軸の人格障害はいれている時期もあるが、人格障害は近年では除外の傾向
３．ＡＣＴ加入基準の一例
1）地域生活に重篤な障害を抱える精神疾患を有する
－精神医学的障害が長期にわたる統合失調症や双極性障害が優先される
－主診断が薬物・アルコール依存や知的障害である物は対象としてふさわしくない
2）以下のうち少なくとも１つ以上の重い機能障害
一衛生．栄養．事務管理・医療・法律・住宅サービスの利用、自己や財産の安全管理
など、地域生活における基本的な日常の生活課題を一貫して遂行できない。
－家族・友人・親戚から相当な支援がなければ日常の生活課題が一貫して遂行できな
い
－自立的な就労やゴミ婦としての役割を遂行することができない
－度重なる立ち退き勧告を受けたり、住宅を失うなど安全な住居を維持できない
他職種チーム 超職種チーム
アセスメント 職種ごとに分割 同席かつ包括的
サービス利用者の参加 個々のスタッフとの面接 積極的に参加するチームメンバーの一人
支援計画の作成 職域ごとに分割 スタッフと利用者による共同計画
支援計画の施行 支援計画中の職域に関運した部分を担当
計画施行とモニタリングにチームとして責任
をもつ
コミュニケーションの流
れ 非公式
規則的なチームミーティングの中で情報､知
識､技術が共有される
根底にある哲学 他職種の重要性を認識している
統合された支援計画を実行するに当たり、あ
らゆる局面で職域を越えた仕事をする
スタッフの成長 職域ごとに分割の独立性 職域を越えて機能する統合的要素としてのチームの建設
3）以下のうち少なくとも１つ以上の持続的かつ高いサービスニーズを有する
－急性期入院（年２回以上）、精神科救急の頻回利用
一持続的または頻回の精神病症状、自殺など
－６ヶ月以上の薬物・アルコール乱用の合併
一犯罪へ高いリスク・過去の犯罪歴
一基本的な生活に必要なニーズが満たせない、または標準以下の住居、ホームレス、
ホームレスヘの切迫したリスクを持つ
－病院に入院あるいはケア付き住居にいるが、より強力なサービスの提供によって独
立した生活が可能
一伝統的な診察室を基盤とするサービスには参加できない
４．ＡＣＴの支援内容
ｌ）利用者に対する支援の流れ
２）利用者の加入
３）関係作りと契約
４）ケアマネジメント
(1)アセスメント
ー初期アセスメント
ー包括的アセスメント
(2)支援計画の作成
一個別週間計画の作成
一日々のチームスケジュールへの反映
(3)サービスの実施とモニタリング
(4)支援計画の見直し
－支援継続
一終了（ステップダウン・プログラム）
ＡＣＴで提供されるサービスとその具体例
薬の処方と提供
ＡＣＴの精神科医が主治医であれば、医療
．
』
５
１
ACT 機関や利用者宅などで診察を行い、処方し、
必要に応じて、チームのスタッフが訪問時に持参することもある。
病気と服薬を利用者が自己管理するための支援
心理教育などを通じて、病気・服薬の意義・再発のサインなどについての利用者の理
解を深めたり、自己コントロールできるような手伝いを、訪問時またはグループで行
2）
フ。
３）個別の支持的療法
伝統的な面接室での話し合いに限定されず、電話や自宅、車内やレストランなどさま
ざまな機会を利用し、話を傾聴する。
４）危機介入
あらかじめ作成したクライシスプランに基づく介入を行う。危機を予測し、重大な事
態になる前に介入を行うことを基本とし、必要時は時間外にも訪問を行う。
５）入院期間中の継続支援
入院治療が必要と判断された場合、在宅時の情報を提供したり、退院計画の作成にも
主体的に加わり、在宅支援が円滑になることを保証する。
６）住居サービスに関する支援
利用者の意向を尊重して、賃貸物件や保証人を確保するなど不動産会社や大家との交
渉をしたり、引っ越しなどに関しても可能な限り援助する
７）日常生活の支援
買い物や料理、身だしなみ、交通機関や公的機関の利用に関する技能が低下したとき、
利用者の希望に添いながら、適切なアドバイスや具体的な援助を生活の場で行う。
８）身体的健康に関する支援
身体の病気を予防・早期発見するための援助を行う。
９）経済的サービスに関する支援
年金や生活保護などの利用に関する相談・助言や、手続きの同行、金銭管理について
の相談・助言を行う。
10）就労支援
保護的就労より、一般就労の中で効果的な訓練が行えるように、雇用主との連絡。調
整・利用者へのジョブコーチなどの支援に力をいれる。
11）家族支援
家族に対する心理教育や相談・助言、疎遠になっている家族との修復の試み、利用者
が親として育児を行う時の支援などを行う
12）社会的ネットワークの回復と維持のための支援
社会の中で孤立を防ぎ、利用者を取り巻く、ネットワークの回復と維持を手伝う。ス
タッフとの対人関係が基盤となってくる
６．ＡＣＴのプログラムの特徴
１）伝統的な精神保健・医療・福祉サービスの下では地域生活を続けることが困難であっ
た。重い精神障害を抱えた人を対象としている。
２）看護師、ソーシャルワーカー、作業療法士、職業カウンセラー、精神科医、など、さ
まざまな職種の専門家から構成されるチーム（他職種チーム）によって、サービスが
提供される。
３）集中的なサービスが提供できるように、１０人程度のスタッフから成るチームの場合、
１００人程度に利用者数の上限を設定している。
４）担当スタッフがいない時でも質の高いサービスを提供できるように、チームのスタッ
フ全員で－人の利用者のケアを共有し、支援していく。
５）必要な保健・医療・福祉サービスのほとんどを、チームが責任を持って直接提供する
ことで、サービスの統合`性をはかっている。
６）自宅や職場など、利用者が実際に暮らしている場所でより効果の上がる相談・支援が
行われるように、積極的に訪問が行われる。
７）原則としてサービスの提供に期限を定めず継続的な関わりをしていく。１日２４時間.
３６５日体制で、危機介入にも対応する。ＡＣＴの特徴を踏まえたサービスを、チーム
内のスタッフが燃え尽きることなく提供できるよう、明確な基準（フイデラリティス
ケール）が開発され、重視されている。上記の特徴は、国際的にもコンセンサスが得
られている。
７．ＡＣＴと既存のプログラムとの違い
訪問看護 ケアマネジメント AＣＴ
対象者
再発を繰り返したり生活支援の
ニーズの高い精神障害者
複数のサービスを総合的かつ継
続的に利用するニーズのある精
神障害者
精神医療の頻回利用､社会適応
の妨げとなる行動、生活機能レ
ベルの低下などを有する重症精
神障害者
ケースロード 制限なし 制限なし １：１０～１２
スタッフの職種
看護師･ﾜｰｶｰ･ＯＴ･医師などの
医療職
ケースマネージャーを中心に､複
数の期間に所属する他職種が関
わる
チームに所属する他職種の専門
家から構成される
チームアプローチ
サービス事態にチームアプロー
チの要素は少なく､最終責任は
指示菱を出す主治医
他職種チームモデルに似るが関
係者が集う機会は限定されてお
り、責任はケースマネージャ－個
人にある
超職種チームモデルでケアの責
任をチームで共有
サービス時間
通常は時間内だが親病院の夜
間救急と連携可能
時間内だが関連する地域生活支
援センターや主治医のいる病院
夜間救急が利用可能
２４時間７日対応
サービス提供の場
生活の場だが、提供されるサ
－ビスは限定されている
オフィス･生活の場 生活の場中心
接触頻度
主体となる医療機関のポリシー
によるが、原則としてそれほど
高くはない
低い 高い。利用者の状態に応じて鯛
節可能
引用：西尾雅明：ＡＣＴ入門，ネi1沖|'障害者のための包括型地域生活支援プログラム，金剛出版，２００４
直接援助サービス
の内容
服薬指導、日常生活の支援な
どサービスの内容は限定され
る
関連機関からは多様なサービス
が提供されるが､ケースマネージ
ャー自身の提供するサービス
は､それらの斡旋と調整が主とな
る
医学的援助から就労支援まで、
多様なサービスがチームにより
直接提供される
付録３ACTＴプログラム照会フォーム（退院日： 年月日）
■■
'
穴０
含ﾛ ／」
'
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'
詞・茎！｢壱
5１
日常生活活動
食事１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
日中のす１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
ごし方
睡眠１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
－人の時間１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
人との時間１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
症状の管理１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
危険の管理１（常に慌督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
火の管理１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
薬の管理１（常に監督が必要）２（頻繁な注意）３（時に注意が必要）４（独立）
住宅１（いつもスタッフが２（持続的に監督３（スタッフと定期的４（独立）
いる必要あり）が必要）な訪問が必要）
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金銭管理１（ほとんどできず朧２（請求書の管理３（時に注意が ４（独立）
督者が必要）など協力が必要）必要）
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雇用・教育１（同行が必要）２（精報や激励、３（情報があれば４（独立）
注意が必要）できる）
４（独立）
氏名
年齢
住所
家族連絡先
発症年齢
入院期間
経済状況
居住状況
生保障害年金ほか
単身（アパート）共同住居
ほか
連絡先
診断名
身体疾患
及び治療
薬物依存
服薬の種類
と鎧
ほか特記事
項
ＤＳＭ‐Ⅳ-ＴＲ
Iililll
Ⅱililll
mjlIll
ⅣllilllV軸ＧＡＦ
身体と精神障害
？ ４（'三
の1装何Ｈ１存鶴
、戯
潮
'司半IHMJユ。「
頭1噂Ii}閏の未Ⅱ腓
′’
＊ＣａｒｅHawaiiでのアクト用紙を許可を得て翻訳
社会支援ｌ（定期的に他人と
接触を激励する
ことがかなり必要）
娯楽１（スタッフの同行が必要）２（情報、激励、注意が必要）
３（情報があればできる）４（独立）
交通機関の利用１（使えない）２（同行が必要）３（言葉の方向指示が必要）
４（独立）
精神状態の査定
みかけ１（安定、問題なし）２（やや問題あり）３（支援必要）
行動１（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）３（支援がかなり必要）
気分ｌ（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）３（支援がかなり必要）
考力ｌ（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）
認知力１（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）
判断力１（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）
自殺傾向１（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）
行動化１（安定、問題なし）２（調子の悪い時に声かけ・工夫、できていることの
肯定的評価）
長期目標
短期目標
ＢPＲＳ
ＧＡＦ
LASＰ
csQ
退
院
時
１
Ｍ
後
抽
２
Ｍ
後
３
Ｍ
後
４ ５ ６ ７ ８ ９ 1０ 1１ 1２
ソーシャル゜ネットワーク調査票
(ModifiedNSSQbySheetz,1186）
あなたの生活において、重要な人を教えて下さい。あなたにとって重要あるい
はサポートをしてくれていると感じる人をすべてあげて下さい（家族・友達・
専門家など）。
期間と頻度は、下からあてはまる番号をお選びください。
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
＝＝＝＝呂呂畳
＊期間
１．６ヶ月以下 ２．６－１２ヶ月 ３．１－２年４．２－５年５．５年以上
＊会う頻度
１．１年に１回 ２．１年に２－３回３．毎月 ４．毎週５．毎日
＊援助の程度
１．ほとんどなし ２．少し３．まあまあ４．かなり
＊満足度の程度
１．満足していない２．少し ３．まあまあ４．かなり
＊この中の人であなたにとって、最も重要な人は誰ですか。
経済的に
精神的に
生活上のサポートで
名前 関係 つきあって
いる期間
会う頻度 声フいか
う
助
ど
援 援助の程度 満足度
付録４ '記倣〃 ,認識奇 謬場
ＢＰＲＳ
この質/;W>i61fは患毒さんの症次`について〃うちのです。下記のそれぞれの輿.厚について、該
罫する窪墜に○をつけて下さい。
Ｉ＝続次塾なし２＝ごく藤魔３＝鯵魔筆＝牧鎧度５＝やや童ら度６＝重魔
グー非常に重蟹
１
Ｉ心気的訴え 身戯の鱈2,(『汐f態についての執青、
身/ｉｔ鋳〉患への恐怖、心気
１２３４５６７
２不安 心髄、 恐
の懸念、
筋、窕在や未来への週醗
灘.ち誉ざのなさ
１２３４５６７
３稼動〃引き
こif)〃
自発的交硫の大”、孤立、勉人と
の鱒わりの欠如
１２３４５６７
ユ，思考騨献 鋸乱し 、 つながりの悪し'、亥と糞
らない断"-/ﾋﾞｱした,農考過程
１２３‘５６７
５罪業感 自責、恥、過去の行吻への凌侮 １２ａ學５６７
６鱗張 "懸賞で身陶t〃おより(:i煙r勤麟能に
右ﾉﾌﾞろ徴候、適度の瀞.ち誉きのま
ざ
１２３ユ５６７
７ 衛漆的な行
動や鑿勢Ｉ
り、ﾉｱﾏj圏『釘、が妙な行動災 １２３ｑ５６７
８誇大性 週魔な自己"〃、綴越感，異常な
力量や能力の過信
１２３４５６７
ｇ〃露気分 悲哀、悲しみ、篭i｢>'1β、悲観 １２３４５６７
１０敵,意 糠
編
悪、藤灘、戯ﾉｶﾅ〃、他人への〃 １２３梨５６７
11瀞疑心 不信、他青からの悪,意や差別縛趨
があるとし’う確信
１２３筆５６７
１２幻覚 ﾉ7EF常な外的荊織の対必「がまし'知覚 １２３ユ 、 ６７
１３通』H》減退 iir動'妄たぱ会話の減弱、遷延、身
飲麦綜の変化の減退
１２３製５５７
１４非脇溺性 抵抗、翻心深さ、/i鍬('への描盃 １２３芋５６７
１５，思考内雰の
異常
邇常ではみられない奇妙、奇淫、
風変わりな,思考内家
１２３割５６７
1６糠吻鉗廠 感受催の減退、強い感濫の減退、
騏綾
１２３芋５６７
１７興恋 感綜の局･湯、興奪、欠芯性の鱒大． １２３４５６７
1８失鬼等識 人 錫所、僻〃につし）ての｣匠確な
葱定が撮況してし'たり欠如してい
たりする
１２３‘５６７
記ilikl」 iidillt者 番>｣．
ＧＡＦ(機能の全体的評定尺度）
精神的健康と病気というつの仮想的な連続体にそって心理的、社会的、職業的機能を
考慮してください。身体的（または環境的）制約による機能の陣容は含めないでください。
またたとえば、45.68,7Ｚのように、それが適切ならば中間のコードを用いて|くさい。
91-100点：広範囲の行動にわたって、肢,l]iに機能しており、ｆ'三活上のWI1題で手に負えない
ものは何もなく、その人の多数の長所があるために他の人々から求められてい
る、症状は何もない。
81-90点 症状が全くないか、ほんの少しだけ（例：試験前の峰い不安）、すべての面で
よい機能で、広範囲の活動に興味をもち参加し、社交的にはそつがなく、生活
に大体満足し、ｌ」々のあふれた問題や心配以上のものはない（例：たまに、家
族と口輪する）
71-80点 症状があったとしても、心理的社会的ストレスに対する一過性で予期される反
応である（家族と口論した後の集中困難）、社会的職業的または学校の機能に
ごくわずかな障害以上のものはない（例：学校で－時遅れをとる）
いくつかの軽い症状がある（例：抑うつ気分と軽い不眠）、または社会的、職
業的、または学校の機能にいくらかの困難がある（例：時にずる休みしたり、家の金を臨んだりする）が、全般的には機能はかなり良好であって、有意義な
対人関係もある。
中等度の症状（例：感情が平板的で、会話がまわりくどい、時に恐怖発作があ
る）、または社会的、職業的、または学校の機能における中嫌度の障害（例：
友達が少ない、仲'１１１や同僚との葛藤）
重大な症状（例：自殺の考え、強迫的儀式がひどい、しょっちゅう〃引きする）、
または社会的、lliu業的、または学校の機能において何か繭大な障害（友達がい
ない、仕１１Fが続かない）
現実吟味か意志伝達にいくらかの欠陥（例：会話は時々、非論nl1的であいまい、
または関係性がなくなる）、または仕事や学校、家族関係、’卜||断、思考、また
は気分など多くの面で粗大な欠陥（例：抑鯵的な男が友人を避け、家族を無視
し仕事ができない。子供が年下の子供を殴り、家で反抗的で学校では勉強がで
きない）
61-70点
５１－６０点
41-50点
31-40点
21-30点：行動は妄想や幻覚に枡当影響されている。または意志伝達や判断に粗大な欠陥
がある（例：時々、破裂、ひどく不適切にふるまう、自殺の考えにとらわれて
いる）、またはほとんどすべての面で機能することができない（例：１１］中、
床についている、｛|ご鑑も過程も友達もない））
11-20点：自己または他者を傷つける危険がかなりあるか（例：死をはっきり予期するこ
となしに自殺企図、しばしば暴力的、躁病性興奮）、または時には最低限の身
辺の生活保持ができない（例：大便を塗りたくる）、または意志伝達に粗大な
欠陥（例：ひどい破裂か無言症）
1-10点：自己または他者をひどく傷つける危険が続いている（例：何度も暴ﾉ｣を振るう）
または岐低限の身辺の清潔保持が持続的に不可能または死をはっきり予測した
重大な自殺行為
０点：情報不十分
占
JOD、GAF得点
－２－
LifCSkillsProH1e
Instruction：
（）様の全般的機能（彼もしくは彼女は病気ではあるが危機状
況ではない、過去３ヶ月の全般的状態を示す)機能について、次のフォー
ムを完成してください。
例：
もしこの患者さんの行動が部分的にはみられるが､普段はみられない場
合、‘まれである，に○をつけます。
普通いつも
ない
まれである
ＬＳＰは、障害と同様に機能を明らかにするための５段階評価です。得
点が高いほど高い機能を示し、障害が少ないことを意味します。
LSPの得点：ＬＳＰは左のアンカーポイントが最も機能が高く、右のアン
カーポイントが最も機能が低く、アンカースコアを足して計算します。
左の「かなり」が１点、右の「そうではない」が４点、あとは左から２
点、３点です。
セルフケアの合計項目：10,12,13,14,15,16,23,24,26,30
行動障害の少なさの合計項目：5,6,25,27,28,29,32,34,35,36,37,38
社会的接触の合計項目：3,4,20,21,22,39
コミュニケーションの合計項目：1,2,7,8,9,11
責任感の合計項目：17,18,19,31,33
LSPの合計項目はすべて
スコア
セノレフケア： 点
点行動障害のなさ：
点社会的接触 ●●
点コミュニケーション
点寶任感
点合計 ●
－３－
記載日月日
クライエント満足度調査票
この調査はプログラムをよりよいものにするため、あなたが受けたプログラムについて、
いくつかの質問にお答え下さい。あなたの意見が肯定的なものであれ､否定的なものであれ、
あなたの率直なお答えを期待しています。すべての質問についてお答え下さい。またあなた
のご意見、ご提案も歓迎いたします。ご協力ありがとうございます。
もっともあてはまる答えの番号に○をつけて下さい。
１．あなたがうけたプログラムの質はどの程度でしたか。
４３２
大変よいよいまあまあ
l
よくない
２．あなたが望んでいたプログラムは受けられましたか。
１２３４
全く受けなかったそうでもなかっただいたい受けた十分に受けた
３．このプログラムはどの程度あなたが必要としたものでしたか。
４３２l
ほぼすべてだいたい必要いくらかは全く必要とし
必要としたとしたもの）必要としたものものではなかった
４．もし知人が同じ援助を必要としていたら、プログラムを推奨しますか
１２３４
絶対にしないしないと思うすると思う絶対する
５．受けた援助の量に満足していますか
１２
とても不満どちらでもないか
少し不満
４
とても満足
３
ほぼ淵i足
６，受けたプログラムはあなたが自分の問題によりよく対処するのに役立ちましたか。
４３２１
大いに役立ったまあまあ役だった全く役立たな悪影響を及ぼした
かった
－４－
７．全体として一般的にいって、あなたが受けたプログラムに満足していますか
４３２１
とても満足だいたい満足どちらでもないかとても不満
少し不満
８．また援助が必要となった時、このプログラムをもう一度受けたいと思いますか。
１２３
絶対受けない受けないと思う受けると思う
４
絶対受ける
９．ほかご意見、感想等ありましたらお書き下さい。
－５－
記栽lヨ記救者番号
ソーシャノレ。ネットワーク調査票
（ModifiedNSSQbySheetz,1186）
あなたの生活において、重要な人を教えて下さい。あなたにとって重要
あるいはサポートをしてくれていると感じる人をすべてあげて下さい
（家族・友達・専門家など）。
期間と頻度は、下からあてはまる番号をお選びください。
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
＊期間
１．６ヶ月以下 ５．５年以上２．６－１２ケ月 ３．１－２年４．２－５年
＊会う頻度
１．１年に１回 ５．毎日２．１年に２－３回３．毎月 ４．毎週
＊援助の程度
１．ほとんどなし ２．少し ３．まあまあ ４．かなり
＊満足度の程度
１．満足していない２．少し ３．まあまあ ４．かなり
＊この中の人であなたにとって、最も重要な人は誰ですか。
経済的に
精神的に
生活上のサポートで
－６－
名前 関係 つきあって
いる期間
会う頻度 どういう
援助か
援助の程度 満足度
